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Введение
Впервые об остром респираторном заболева-
нии с частым развитием пневмонии, отличающим-
ся по своему течению от ранее известных респи-
раторных инфекций, сообщило Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) Министерство 
здравоохранения Китая 31 декабря 2019 г. В после-
дующем на основании проведенных исследований 
было установлено, что заболевание вызывается 
ранее неизвестным коронавирусом, получившим 
название SARS-CoV-2. Возникшая в Ухане (Китай, 
провинция Хубэй) эпидемия новой коронавирус-
ной инфекционной болезни (COVID-19) получила 
статус пандемии, которая была объявлена Все-
мирной организацией здравоохранения 11 марта 
2020 г. Новая коронавирусная инфекция имеет 
ряд особенностей у детей.
Коронавирусная инфекция у детей проявляется 
преимущественно респираторным и гастроинтес-
тинальным синдромами. Поражения дыхательных 
путей варьируют от легкой респираторной инфек-
ции до пневмонии, осложненной тяжелым острым 
респираторным дистресс-синдромом, полиорган-
ной недостаточностью и летальным исходом [1, 4]. 
Накопленный за период пандемии опыт позволил 
провести анализ заболевших COVID-19 детей в воз-
расте от 0 до 18 лет включительно по возрастной 
структуре [6]. Показано, что больные первого года 
жизни составляли 5,5%, с 1 года до 5 лет – 20,6%, 
5–10 лет – 28,0%, 10–18 лет – 45,9% [7]. 
Клинически выраженная инфекция COVID-19 
проявляется следующими клиническими форма-
ми [7, 8]: острая респираторная вирусная инфек-
ция легкого течения; пневмония без дыхательной 
недостаточности; пневмония с острой дыхатель-
ной недостаточностью (ОДН). Среднетяжелые 
и тяжелые формы могут осложняться острым ре-
спираторным дистресс-синдромом (ОРДС), сеп-
сисом, септическим (инфекционно-токсическим) 
шоком.
Инфекция COVID-19 протекает тяжелее у де-
тей с коморбидной патологией: заболевания серд-
ца и сосудов, хронические легочные заболевания, 
иммуносупрессия [3, 4, 9]. 
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Резюме
В обзоре представлены современные данные лите-
ратуры о медицинской реабилитации детей, перенес-
ших COVID-19. Рассмотрены клинические особенности 
и ведущие синдромы COVID-19 у детей, а также пре-
имущественные поражения органов и систем, требую-
щие применения методов медицинской реабилитации. 
Предложены технологии реабилитации в зависимости 
от ведущего клинического синдрома. Информация об ос-
новных реабилитационных технологиях, применяемых у 
детей с последствиями COVID-19, необходима для осу-
ществления комплексной медицинской реабилитации 
на всех этапах лечения и восстановления.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция, 
COVID-19, дети, медицинская реабилитация.
Abstract
The review presents current literature data on the 
medical rehabilitation of children undergoing COVID-19. 
The clinical features and leading syndromes of COVID-19 
in children, as well as primary lesions of organs and systems 
requiring the use of medical rehabilitation methods, are 
considered. Rehabilitation technologies are proposed 
depending on the leading clinical syndrome. Information 
on the main rehabilitation technologies used in children 
with the consequences of COVID-19 is necessary for the 
implementation of comprehensive medical rehabilitation at 
all stages of treatment and recovery.
Key words: coronavirus infection, COVID-19, children, 
medical rehabilitation.
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Распространенность тяжелой и крайне тяжёлой 
форм у детей в возрасте до 1 года составляет 10,6%, 
1–5 лет – 7,3%, 6–10 лет – 4,2%, 11–15 лет – 
4,1%, 16–17 лет – 3,0%, что свидетельствует о воз-
можности перенесения детьми первого года жиз-
ни тяжелых и негладких форм заболевания с вы-
соким риском развития дыхательной недостаточ-
ности [10]. 
При заболевании крайне тяжёлой степени раз-
вивается дыхательная недостаточность, в некото-
рых случаях острый респираторный дистресс-син-
дром, шок, признаки полиорганной недостаточно-
сти, энцефалопатия, сердечная недостаточность, 
нарушение свертываемости крови, острая почеч-
ная недостаточность, возможно появление экзан-
темы, в том числе в структуре Кавасаки-подобного 
синдрома, а также развитие синдрома Гийена – 
Барре [6, 11–14]. 
Преимущественные поражения органов 
и систем у детей при CoVID-19, требующие 
реабилитации
Особенности вирусной пневмонии и ОРДС 
Легочные поражения являются одними из 
наиболее типичных и часто встречающихся при 
COVID-19, однако у детей их регистрируют реже, 
чем у взрослых. По данным анализа педиатриче-
ских пациентов в Китае, пневмония в сочетании 
с лихорадкой или кашлем была отмечена у 30% де-
тей, у 22% пневмония являлась единственным про-
явлением инфекции. Явления гипоксии наблюда-
лись реже, но в ряде случаев имело место сниже-
ние сатурации ниже 93% или 94% [2, 5]. Согласно 
методическим рекомендациям «Особенности 
клинических проявлений и лечения заболевания, 
вызванного новой коронавирусной инфекцией 
(COVID-19), у детей, версия 1 (24.04.2020)», клини-
ческие проявления поражения легких в виде появ-
ления одышки при физической нагрузке (крике/
плаче), а также снижение сатурации крови (SpO
2
 
≤ 95%) имеют место уже при средней степени тя-
жести заболевания. При тяжелой степени тяжести 
COVID-19 может отмечаться диспноэ (чувство не-
хватки воздуха, стеснения в области грудной клет-
ки, одышка или тахипноэ), цианоз/акроцианоз, 
SpO
2
 ≤ 93%. 
 Крайне тяжелая степень заболевания харак-
теризуется развитием дыхательной недостаточ-
ности, респираторного дистресс-синдрома, шока, 
признаков полиорганной недостаточности (энце-
фалопатии, сердечно-сосудистой, почечной, пече-
ночной недостаточности, синдрома диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания).
ОРДС при COVID-19 чаще диагностируют на 
8-е сутки от начала заболевания (частота развития 
ОРДС у больных в ОРИТ около 60%). Установле-
но, что у пациентов с тяжелой формой COVID-19 
быстрое прогрессирование легочных инфильтра-
тов и полиорганной недостаточности совпадает с 
дисрегуляцией иммунного ответа и резким уве-
личением уровня провоспалительных цитокинов 
и других биохимических маркеров воспаления 
(ферритин > 1000 мкг/л и СРБ> 100 мг/л) [15]. 
Таким образом, поражение легких развивается 
при тяжелых формах коронавирусной инфекции 
в структуре общего гипервоспалительного син-
дрома, участвующего в поражении других орга-
нов и систем, однако в ряде случаев выявляются 
асимптомные поражения легочной ткани на КТ, 
что требует большей настороженности и приме-
нения методов визуализации у детей даже при 
отсутствии лихорадки. Специфические патомор-
фологические макроскопические признаки ин-
фекции COVID-19 неизвестны, хотя имеющаяся 
по наблюдениям морфологическая картина может 
рассматриваться как характерная (резко преобла-
дают признаки тяжелой дыхательной недостаточ-
ности, наблюдается картина острого респиратор-
ного дистресс-синдрома («шокового легкого» или 
диффузного альвеолярного повреждения), резкое 
полнокровие и диффузное уплотнение легких, что 
в ряде случаев приводит к развитию фиброза). 
Неврологические проявления 
В настоящее время конкретной информации 
о неврологических проявлениях у детей и их по-
следствиях нет. Остается малоизученным во-
прос о течении новой коронавирусной инфекции 
у детей с наличием патологии нервной системы 
в анамнезе [16]. Имеются единичные сообще-
ния о возможном развитии энцефалита, миелита, 
поли- и мононевропатий, невропатии зрительного 
и тройничного нерва, возникновении инсультов, 
чаще описывают поражения черепных нервов 
с развитием аносмии, гипогевзии, выраженной 
астении и миалгии [1, 4]. SARS-CoV-2, как и дру-
гие вирусы, может воздействовать на нервную 
систему через прямое цитопатическое поврежде-
ние нервной ткани, чему пока не найдено доказа-
тельств, а также на фоне гипериммунного ответа, 
что может проявляться острой некротической эн-
цефалопатией, описанной у нескольких взрослых 
пациентов [17]. Возможен также аутоиммунный 
механизм поражения нервной системы, прояв-
ляющийся синдромом Гийена – Барре. Важный 
механизм повреждения нервной системы связан 
с развитием критических состояний у пациентов, 
которым длительно проводят интенсивную тера-
пию и искусственную вентиляцию легких из-за 
развития сепсиса и полиорганной недостаточно-
сти. У пациентов в реанимации могут возникать 
такие неврологические проявления, как энцефа-
лопатия, миопатия, полиневропатия критических 
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состояний вследствие системной воспалительной 
реакции. По-видимому, большинство случаев не-
врологических осложнений, связанных с новой 
коронавирусной инфекцией, попадают именно 
в эту категорию [17].
У детей описаны единичные случаи энцефали-
та, менингоэнцефалита и острого диссеминиро-
ванного энцефалита на фоне инфекции COVID-19 
[34]. Возможна также декомпенсация преморбид-
ного неврологического фона, в том числе с дли-
тельным сохранением и нарастанием имевшихся 
нарушений, или появление новой неврологичес-
кой симптоматики. 
Учитывая тропность вируса SARS-CoV-2 к ре-
спираторной системе, особого внимания заслу-
живают дети со слабостью дыхательных мышц, 
диафрагмы и дыхательной недостаточностью 
в анамнезе. Данные нарушения часто встречают-
ся у пациентов с миастенией, миопатией, мышеч-
ной дистрофией, поражением мотонейронов, при 
некоторых заболеваниях обмена веществ, при 
органическом поражении ЦНС в результате де-
миелинизирующих заболеваний или в результате 
повреждения нервной системы гипоксического, 
ишемического, геморрагического или инфекци-
онного генеза. Высокий риск тяжелого течения 
новой коронавирусной инфекции и ухудшения по 
основному неврологическому заболеванию имеют 
дети с эпилепсией, чувствительной к лихорадке 
(синдром Драве), а также пациенты с туберозным 
склерозом и энцефалитом Расмуссена, получаю-
щих иммуносупрессивную терапию [19]. 
Независимо от механизмов развития, формы 
и тяжести, сформировавшиеся стойкие наруше-
ния нервной системы, требующие дальнейшей 
реабилитации, можно свести к нескольким основ-
ным синдромам: постинфекционный астеничес-
кий синдром; синдром нарушения вегетативной 
нервной системы; синдром двигательных наруше-
ний в виде парезов конечностей по центральному 
или периферическому типу; координаторные на-




го тракта в инфекционный процесс у детей 
с COVID-19 выше, чем у взрослых пациентов, и со-
ставляет около 3–8% [20, 21]. Данные, полученные 
в Соединенных Штатах M.L. Holshue et al., под-
тверждают, что наиболее характерным симптомом 
COVID-19 с поражением ЖКТ является водянис -
тая диарея. Длительность сохранения диареи, по 
данным авторов, составляет от 1 до 4 дней. Помимо 
этого, для новой коронавирусной инфекции с пре-
имущественным поражением ЖКТ у детей харак-
терны умеренная лихорадка, миалгии, вялость, го-
ловная боль и гастроинтестинальные проявления: 
боли в животе, тошнота, многократная рвота. У ча-
сти пациентов (12–15%) ведущими в клинической 
картине являются тошнота, рвота и боли в животе 
[24]. SARS-CoV2 может поражать ЖКТ, проникая 
в энтероциты рецепторопосредованным способом, 
а также на фоне индуцированого им локального 
воспаления, способствующего повышению прони-
цаемости слизистых оболочек и изменению состава 
микробиоты кишечника. 
Основные клинические синдромы у реконва-
лесцентов COVID-19 с преимущественным пора-
жением желудочно-кишечного тракта: наличие ре-
цидивирующей боли в животе или дискомфорта, 
с частотой не менее 3 дней в месяц на протяжении 
последних 3 месяцев, с продолжительностью забо-
левания не менее 6 месяцев. 
Эти симптомы должны быть связаны не менее 
чем с 2 из 3 нижеследующих категорий клиничес-
ких признаков: боль (или неприятные ощущения) 
ослабевают после акта дефекации; появление боли 
(или дискомфорта) совпадает по времени с изме-
нением частоты стула; появление боли (или дис-
комфорта) совпадает по времени с изменением 
формы стула.
Медицинская реабилитация детей, 
перенесших CoVID-19 
Медицинская реабилитация детей, перенесших 
COVID-19, осуществляется после окончания остро-
го (подострого) периода заболевания (второй и тре-
тий этапы медицинской реабилитации) в стацио-
нарных условиях в реабилитационных центрах или 
отделениях медицинской реабилитации медицин-
ских организаций, оказывающих специализиро-
ванную, в том числе высокотехнологичную, меди-
цинскую помощь, отделениях медицинской реаби-
литации, являющихся структурными подразделе-
ниями санаторно-курортных организаций (Приказ 
Министерства здравоохранения РФ от 23 октября 
2019 г. № 878н «Об утверждении Порядка организа-
ции медицинской реабилитации детей»). При выбо-
ре конкретной реабилитационной методики и вы-
страивании реабилитационного комплекса важно 
чётко представлять, какие именно этиологические 
и патогенетические факторы подлежат коррекции. 
В большей мере это согласуется с так называемым 
синдромно-патогенетическим подходом.
В то же время имеется возможность нозологи-
ческого подхода, подразумевающего использова-
ние конкретных реабилитационных методик или 
их комплексов при конкретном заболевании. Ра-
ционально сочетание нозологического подхода, 
дающего определённую структуру реабилитаци-
онного комплекса, и синдромно-патогенетическо-
го подхода, позволяющего индивидуализировать 
этот комплекс. 
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Реабилитация детей с бронхолегочной 
патологией, вызванной CoVID-19
Анализ имеющихся данных свидетельствует 
о возможном формировании у детей и подрост-
ков с проявлениями острого респираторного дис-
тресс-синдрома стойкого нарушения функции 
бронхолегочной системы в связи с развитием ау-
тоимммуного воспаления в интерстициальной лё-
гочной ткани, с последующим исходом в фиброз 
[22]. Несмотря на незначительное число детей, 
имеющих такие нарушения, они нуждаются в ис-
пользовании реабилитационных технологий на 
всех этапах оказания медицинской помощи, с це-
лью обеспечения максимально высокого качества 
жизни и предупреждения инвалидизации [23]. 
Основные направления медицинской реаби-
литации детей с заболеваниями бронхолегочной 
системы, ассоциированными с новой коронави-
русной инфекцией: респираторная реабилитация 
(восстановление или компенсация нарушенной 
функции внешнего дыхания); психологическая 
реабилитация (нивелирование проявлений психо-
патологических изменений у детей); нутритивная 
поддержка (оптимизация нутритивного статуса). 
Принципы медицинской реабилитации детей 
с заболеваниями бронхолегочной системы, ассо-
циированными с новой коронавирусной инфек-
цией: возможно раннее начало, непрерывность 
реабилитации, комплексный характер, индивиду-
ализация.
Программы медицинской реабилитации вы-
полняют следующие задачи: тренировка компен-
саторных возможностей кардиореспираторной 
системы, снижение количества обострений брон-
холёгочного процесса, повышение толерантности 
к физическим нагрузкам, профилактика фибро-
зирования легочной ткани, улучшение качества 
жизни [24].
Физические методы лечения и упражнения 
применяют в программах специализированной 
медицинской помощи (Приказ Минздрава России 
от 09.11.2012 г. № 741н «Об утверждении стандар-
та специализированной медицинской помощи при 
пневмонии тяжелой степени тяжести с осложне-
ниями») стационарно.
Реабилитационные технологии с доказанной 
эффективностью используются в программах ре-
абилитации детей и подростков на всех этапах ле-
чения и восстановления.
Критерием выбора методов медицинской ре-
абилитации детей с патологией бронхолегочной 
системы, вызванной новой коронавирусной ин-
фекцией, является ведущий клинический синдром 
(бронхообструктивный, синдром мукоцилиарной 
дисфункции, синдром респираторной мышечной 
дисфункции, синдром мукостаза, синдром пси-
хопатологических изменений, синдром белково-
энергетической недостаточности).
Физические методы реабилитации  
при бронхообструктивном синдроме
Ингаляционная терапия муколитиками. Тио-
лы, N-ацетилцистеин (30 мг/кг/сут в 2–3 приема; 
стимуляторы выработки легочного сурфактанта: 
амброксолгидрохлорид (1–2 мг/кг/сут в 2–3 при-
ема [26]. 
Галотерапия и галоингаляционная терапия. 
Используют 3–4 режимы, продолжительностью 
30 мин, ежедневно, курс – 10–25 процедур. Гало-
ингаляционная терапия трудно реализуема в связи 
с необходимостью тщательной дезинфекции ма-
сок-загубников и риском перекрёстного инфици-
рования пациентов [27].




мол) в режиме «по требованию»; начальная доза 
детям старше 18 мес. – 2,5 мг до 4 раз в сутки; 
назначается перед проведением кинезиотера-
пии; при наличии обратимой бронхообструкции 
(прирост уровня ОФВ
1
 после ингаляции бронхо-
литика >15%) назначается β
2
-адреностимулятор 
(сальбутамол) в сочетании с М-холинолитиком 
(ипратропия бромид) взрослым и детям старше 
14 лет – 0,1–0,5 мг 3–4 раза в сутки или про-
лонгированные препараты (сальметерол, формо-
терол) детям 5 лет и старше – по 12 мкг каждые 
12 ч [25].
Физические методы реабилитации при 
синдроме мукоцилиарной дисфункции
Методы поддержки легочного клиренса. 
CPAP (Сonstant Positive Airway Pressure) и ее ва-
риант BiPAP (BiPAP – Biphasik Positive Airway 
Pressure) – режим искусственной вентиляции 
лёгких, создающий на вдохе и выдохе пациента 
давление различного уровня. Режим вентиляции 
должен обеспечивать увеличение дыхательного 
объема до 10–15 мл/кг массы тела. При успеш-
ной инициации BiPAP-терапии в стационаре 
пациент продолжает лечение дома, продолжи-
тельность 1–2 ч. При тяжелой дыхательной не-
достаточности или при развитии респираторных 
инфекций BiPAP-терапия проводится одновре-
менно с длительной кислородотерапией через 
специальный порт [28]. 
Осцилляторная модуляция дыхания. Обеспечи-
вает положительное давление на выдохе внутриле-
гочными высокочастотными осцилляциями (флат-
тер, корнет, акапелла). Пациент повторяет маневр 
10–15 вдохов, сопровождаемых откашливанием 
мокроты, хаффингом без устройства, кашлем. 
Цикл повторяется 3–4 раза, продолжительность 
по 15–20 мин, ежедневно [29, 30].
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Интрапульмональная перкуссионная вентиля-
ция (Intrapulmonary Percussive Ventilation – IPV). 
Создание высокочастотной вентиляции в откры-
том дыхательном контуре. Частота осцилляций от 
11 до 30 Гц (660–1800 циклов в минуту). Выполня-
ют при помощи транспортируемого кардиопуль-
монального дыхательного устройства [31]. 
Высокочастотные осцилляции грудной клетки. 
Устройства для механической экстраторакальной 
перкуссии легких путем высокочастотных осцил-
ляций грудной клетки состоят из импульсного 
компрессионного генератора высокочастотных 
колебаний воздушного потока и системы подачи 
воздуха в надувной жилет. Жилет надевается на 
больного. Частота компрессий от 5 до 25 Гц, давле-
ние от 1 до 2–3 бар, продолжительность процеду-
ры 5–30 мин, кратность 1–2 процедуры в сутки, 
курс подбирается индивидуально [32].
Методы коррекции респираторной мышечной 
дисфункции
Чрескожная электростимуляция диафрагмы. 
Применяется сегментарная методика. Длитель-
ность импульсов 0,5–10 мс, амплитуда 20–40 В, 
частота 8–20 имп./мин, ежедневно, продолжи-
тельность процедуры определяется индивидуаль-
но, курс 10–15 процедур [24]. 
Лечебная физическая культура. При прове-
дении занятий ЛФК рекомендуется соблюдение 
последовательности этапов: ингаляция бронхоли-
тика, муколитика, проведение комплекса дыха-
тельных упражнений. Занятие состоит из 4 час-
тей: разминка (15 мин, прыжки на минибатуте, 
упражнения на гимнастических мячах, прыж-
ки со скакалкой, ходьба, наклоны, приседания, 
упражнения на шведской стенке), основная часть 
(30–45 мин, дренажные положения тела, клопф-
массаж, упражнения с «давящей» лентой, флат-
тер), заключительная часть (10 мин, упражне-
ния на гимнастических мячах, подвижные игры, 
прыжки со скакалкой и на минибатуте, ходьба, 
наклоны, приседания, упражнения на расслабле-
ние, диафрагмальное дыхание, дыхательные игры) 
и контроль (5 мин, форсированный выдох, кашель, 
плавное окончание занятия). Рекомендованы суб-
максимальные физические нагрузки с элементами 
спорта: бег, плавание, велотренировки, ушу, йога, 
дозированная ходьба, терренкур [37].
Методы, корригирующие мукостаз
Активный цикл дыхания. Активная дыхатель-
ная техника – дыхание с форсированным выдо-
хом (huffing), контролируемый кашель, релакса-
ция и контроль дыхания. Хаффинг и контролируе-
мый кашель составляют основу техники очищения 
дыхательных путей. Хаффинг – форсированный 
выдох при открытой голосовой щели. Контроли-
руемый кашель – медленный глубокий вдох, за-
держка дыхания на несколько секунд и последую-
щие 2–3 кашлевых толчка. Активная дыхательная 
техника – это последовательные комбинации: 
релаксация и контроль дыхания, 3–4 воздействия 
на грудную клетку (перкуссия, вибрация), релак-
сация и контроль дыхания, 1–2 маневра с форси-
рованным выдохом (хаффинг), релаксация и кон-
троль дыхания. Контроль дыхания – спокойный 
период между более активными фазами цикла [24, 
32, 33].
Аутогенный дренаж. Включает три ступени. 
Первая: отделение слизи – чередование обычного 
дыхания с дыханием уменьшенными объемами и с 
задержками дыхания на 1–3 с. Вторая: сбор слизи 
в крупных и средних бронхах – медленное дыха-
ние с выдохом от 1/3 до 1/2 резервного объема вы-
доха. При появлении хрипов переходят к следую-
щей ступени. Третья: эвакуация слизи – удаление 
мокроты повышенными объемами воздушного по-
тока в сочетании с небольшими кашлевыми толч-
ками и хаффингом. Каждая ступень – 2–3 мин, 
полный цикл – 6–9 мин [26, 34].
Мануальная перкуссия и вибрация. Применяют 
для улучшения отделения мокроты от стенок брон-
хов и ее продвижения в более крупные бронхи. 
Оптимальная частота вибрации 3–5 Гц. Вибрацию 
проводят после поколачивания и только во время 
выдоха, продолжительность вибрации – около 
минуты в каждом положении. Поколачивание осу-
ществляется похлопыванием ладонью, сложенной 
«лодочкой», или полураскрытыми кулаками по 
грудной клетке. Поколачивание должно прово-
диться в каждом положении минимум одну мину-
ту и только по ребрам [24].
Постуральный дренаж и перкуссия. Находясь 
в любой позиции постурального дренажа, пациент 
в течение 3–10 минут похлопывает себя по грудной 
клетке. Это сопровождается упражнениями на глу-
бокое дыхание, вибрацией на выдохе и хаффингом. 
В день выполняют 2–3 процедуры. Используют мо-
дифицированные позиции постурального дренажа 
с исключением позиций вниз головой, нижние доли 
легких дренируются в горизонтальном положении 
или с легким наклоном [27].
Реабилитация детей с патологией нервной 
системы 
Физические методы лечения детям с патологи-
ей нервной системы, вызванной COVID-19, подби-
рают в зависимости от возраста, ведущего патоло-
гического паттерна, степени двигательных нару-
шений (уровень по GMFCS), наличия осложнений 
основного патологического состояния.
Основными задачами реабилитации детей с по-
следствиями поражения нервной системы явля-
ются: преодоление спастичности и снижение мы-
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шечного тонуса (миорелаксирующие); тренировка 
моторных навыков; расширение функциональных 
возможностей пациента, облегчение самообслу-
живания; нивелирование двигательного дефицита 
(миостимулирующие и моторно-корригирующие 
методы); профилактика формирования контрак-
тур, подвывихов и вывихов суставов, предотвра-
щение или замедление прогрессирования забо-
левания и его осложнений (фибромодулирующие 
методы), коррекция астеноневротических прояв-
лений (седативные методы).
Миорелаксирующие методы 
Амплипульстерапия. Воздействуют на область 
проекции шейных и поясничных симпатических 
узлов, режим переменный РРIII и IV по 5 мин каж-
дый, частота 100 Гц, глубина модуляции 50–75%, 
соотношение посылок 2:3, сила тока по ощуще-
нию, курс 10–15 процедур ежедневно или через 
день. 
Неселективная хромотерапия. Применяется 
локально на спастичные мышцы области лица, 
шеи. Длительность процедуры составляет от 2 до 
4 мин на поле. Рекомендуемый курс лечения со-
ставляет от 8 до 10 ежедневных процедур.
Подводный душ-массаж и вихревые ванны. Ис-
пользуют методику, направленную на расслабле-
ние спастичных мышц. Продолжительность про-
цедуры определяется возрастом пациента, состав-
ляя от 5 до 20 мин. Рекомендуемый курс лечения 
составляет до 10 процедур через день. 
Теплотерапия. Парафин-озокеритовые аппли-
кации. Салфеточно-аппликационная методика на 
спастичные группы мышц и на рефлексогенные 
зоны. Продолжительность процедуры составляет 
от 10 до 15 мин. Рекомендуемый курс лечения со-
ставляет от 8 до 14 процедур ежедневно. 
Локальная воздушная криотерапия. Криотера-
пию проводят при наличии мышечных контрактур. 
Воздействуют локально с расстояния 7–15 см кру-
говыми веерообразными движениями. Объемная 
скорость воздушного потока от 350 до 1550 л∙мин-1. 
Продолжительность процедуры составляет от 5 до 
8 мин, ежедневно, курс 5–15 процедур.
Ударно-волновая терапия. Показаны комби-
нации УВТ с ботулинотерапией. Используют ради-
альную ударную волну. Число импульсов, частота и 
интенсивность подбираются индивидуально, курс 
2–4 процедуры 1–2 раза в неделю.
Миостиулирующие методы
Амплипульстерапия. Проводят на шейный (по-
ясничный) отдел позвоночника паравертебраль-
но, режим переменный, РР I, частота модуляции 
100 Гц, глубина модуляции 25–50%, длительность 
посылок 2–3 с, сила тока – до умеренной вибра-
ции, 6 мин, ежедневно, курс – 6 процедур.
Метод искусственной коррекции движений – 
программируемая многоканальная электростиму-
ляция мышц при ходьбе. В основе метода лежит 
принцип управления работой мышц с помощью 
электрической стимуляции низкочастотным им-
пульсным током в определенные фазы цикла ходь-
бы пациента.
Фибромодулирующие методы
Аппликации лечебной грязи. Аппликации лечеб-
ных грязей применяют в виде «чулок», «брюк», 
«перчаток» и т.п. Температура грязи 40–42°С, от 
8 до 15 мин (в зависимости от возраста). При воз-
действии на область контрактуры температуру 
иловой грязи можно повысить до 42°С. Продолжи-
тельность процедуры составляет от 10 до 15 мин. 
Курс лечения составляет от 8 до 12 процедур еже-
дневно. 
Гальванизация и лекарственный электрофорез 
препаратов лечебной грязи. Используются мест-
ные и сегментарно-рефлекторные методики. Про-
должительность воздействия подбирается в зави-
симости от возраста: от 6 до 15 мин. Курс лечения 
составляет от 6 до 10 ежедневных процедур.
Низкоинтенсивная магнитотерапия. Исполь-
зуются как локальные методики воздействия на 
область суставов и мышц, так и сегментарные ме-
тодики. Длительность процедуры составляет от 6 
до 10 мин. Рекомендуемый курс составляет 10 про-
цедур ежедневно. 
Фонофорез препаратов лечебных грязей при-
меняется локально на спастичные мышцы. Мето-
дика контактная, лабильная. Время воздействия 
на одно поле составляет от 3 до 5 мин. Рекомендуе-
мый курс лечения составляет до 10 процедур еже-
дневно или через день. 
Моторнокорригирующие методы
Кинезотерапия – постепенное обучение пра-
вильным (простым и сложным) движениям, при-
водящее к нейрорефлекторному закреплению, 
предполагает адаптированные, постепенно воз-
растающие силовые воздействия, определённые 
строго индивидуально для каждого пациента, 
с учётом его анамнеза, возрастных, физиологиче-
ских и других особенностей и других заболеваний, 
сопутствующих основному. Используются актив-
ные и пассивные методики. Кинезотерапия может 
быть активной (лечебная физкультура, механоте-
рапия, в том числе с БОС) и пассивной (массаж и 
механотерапия). 
Метод динамической проприоцептивной кор-
рекции. Осуществляется с помощью специализи-
рованных костюмов (Адели, Гравистат, Атлант) – 
систем, состоящих из опорных эластичных регу-
лируемых элементов, с помощью которых созда-
ётся целенаправленная коррекция позы и дозиро-
Обзор
Том 12, № 3, 2020           ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ70
ванная нагрузка на опорно-двигательный аппарат 
пациентов с целью нормализации проприоцептив-
ной афферентации.
Метод рефлекторной локомоции (Войта). 
Обес печивает спонтанную доступность для паци-
ента, регуляцию равновесия тела при движениях 
(«постуральное управление»), выпрямление тела 
против силы тяжести, целенаправленные хвата-
тельные и шаговые движения конечностей («фаз-
ная подвижность»). Длительность и количество 
занятий определяются индивидуально в зависимо-
сти от преобладающего патологического паттерна.
Метод проприорецепторного воздействия 
(Бобат). Основные направления воздействия Бо-
бат-терапии: ингибиция – подавление патологи-
ческих движений и поз; фасилитация – облегче-
ние выполнения естественных, физиологических 
движений и удержания физиологической позы; 
стимуляция, необходимая для усиления ощуще-
ния положения собственного тела в пространстве. 
Длительность и количество занятий определяются 
индивидуально в зависимости от преобладающего 
патологического паттерна.
Гидрокинезотерапия в лечебных бассейнах. Ис-
пользуется комплекс упражнений, направленный 
на уменьшение спастичности мышц, увеличение 
объема активных движений в суставах конечно-
стей, укрепление ослабленных мышц. Занятия ин-
дивидуальные. Рекомендуемый курс лечения со-
ставляет от 10 до 15 ежедневных посещений. 
Кинезиотейпирование. Применяется в ком-
плексном лечении пациентов с двигательным 
дефицитом. Используются следующие техники, 
в зависимости от преобладающего патологическо-
го паттерна: наложение на мышцы, наложение для 
связок, коррекционные техники. 
Реабилитация детей с патологией желудочно-
кишечного тракта
Реабилитационные технологии у детей с заболе-
ваниями желудочно-кишечного тракта, ассоцииро-
ванными с COVID-19, используют для купирования 
остаточных проявлений нарушений пищеварения, 
стимуляции репаративной регенерации эпителия, 
повышения уровня неспецифической резистент-
ности организма, коррекции астенического, им-
муносупрессивного, тревожно-депрессивного син-
дромов.
Критериями выбора методов медицинской реа-
билитации детей с патологией желудочно-кишеч-
ного тракта, вызванной новой коронавирусной 
инфекцией, является ведущий клинический син-
дром (болевой, синдром раздраженного кишечни-
ка, синдром дисбиотических нарушений, синдром 
функциональной диареи, синдром функциональ-
ных запоров, синдром белково-энергетической 
недостаточности) [38] .
Основные задачи реабилитации: коррекция мо-
торно-эвакуаторной функции толстой кишки ми-
орелаксирующие, миостимулирующие методы), 
коррекция астено-вегетативных нарушений (седа-
тивные методы).
Миорелаксирующие методы  
(при спастическом запоре)
Амплипульстерапия. Применяют на область 
живота, режим переменный, РРI, IV или III, IV, по 
4–5 мин каждым родом работ, частота 100 Гц, глу-
бина модуляций 25–50%, посылка – пауза 2–3 с, 
по 8–10 мин, ежедневно, курс – 8–10 процедур.
Интерференцтерапия. Применяют на область 
передней брюшной стенки по 4-электродной мето-
дике, частота 90–100 Гц, сила тока – до умерен-
ной вибрации, 8–12 мин в зависимости от возрас-
та, ежедневно, курс – 8–10 процедур.
Локальная воздушная криотерапия. Выполняют 
на область передней брюшной стенки по часовой 
стрелке дважды по 1, 1,5 и 2 мин. С аналогичным 
интервалом в зависимости от возраста, ежеднев-
но, курс – 8–10 процедур.
Миостимулирующие методы  
(при гиподинамическом запоре)
Диадинамотерапия. Воздействуют на область 
живота токами ОР 2–3 мин, КП 2–3 мин, сила 
тока по ощущениям безболезненной вибрации, 
ежедневно, курс – 8–10 процедур.
Амплипульстерапия. Воздействуют на область 
живота, режим переменный, РРII, частота 30 Гц, 
глубина модуляций 100%, длительность посылок 
тока 2–3 с, по 5–10 мин, ежедневно или через 
день, курс – 8–10 процедур.
Лечебный массаж. Выполняют массаж жи-
вота, спины. Продолжительность процедуры – 
8–10 мин, ежедневно, курс – 10 процедур. 
Седативные методы
Хвойные ванны (йодобромные, хлоридные, на-
триевые). Температура воды 36–37°С, продол-
жительность процедуры 8–12 мин, через день, 
курс – 8–10 процедур.
Местная иммуномодулирующая терапия
Микроволновая терапия (дети с 2 лет). СМВ-
излучение на проекцию желчного пузыря. Мощ-
ность с 2–3 Вт (детям старшего возраста дозиров-
ка по ощущению тепла), длительность процедуры 
от 5 до 12 мин в зависимости от возраста. Курс 
8–12 процедур через день.
Пелоидотерапия. Грязевые аппликации с тем-
пературой 38–42°С накладывают на область жи-
вота и сегментарно сзади. Продолжительность 
процедуры 10–20 мин. Курс из 8–10 процедур 
через день.
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Электрофорез. Методика лекарственного элек-
трофореза с использованием 3 электродов. С раз-
двоенного анода на передней поверхности живота 
в области проекции печени и поджелудочной желе-
зы осуществляется введение 2% раствора сульфа-
та цинка (по 6 мл на прокладку площадью 150 см2). 
С катода площадью 300 см2 в нижнегрудном отделе 
позвоночника (зона Th8–Th12) вводится 6 мл 3% 
раствора тиосульфата натрия. Сила тока подбира-
ется индивидуально с учетом площади электродов 
и субъективных ощущений больного в пределах от 
5–10 до 15 мА. Плотность тока не более 0,05–0,06 
мА/см2. Продолжительность процедуры состав-
ляет 15–20–25 мин. На курс лечения назначают 
10–15 процедур, проводимых ежедневно.
Методы психологической реабилитации 
Дети и подростки уязвимы по развитию синдро-
ма посттравматического стресса. Психопатологи-
ческие изменения у детей с пневмониями, ассоци-
ированными с новой коронавирусной инфекцией, 
представлены психогенными невротическими 
реакциями на сам факт соматического страдания, 
а также неврозоподобными расстройствами, пре-
имущественно в виде астенических состояний и 
расстройств депрессивного спектра, включающих 
тревожные, тревожно-депрессивные, тревожно-
ипохондрические, истероидодепрессивные со-
стояния. Психологическое консультирование не-
обходимо для быстрейшего выздоровления. Для 
детей более старших возрастов, особенно с про-
явлениями фобий, тревожности, психологических 
расстройств, показаны активная психологическая 
поддержка и лечение. Применяют методы ком-
плексной когнитивно-ориентированной психо-
терапии с использованием параллельно-последо-
вательных компонентов: психообразовательного; 
когнитивно-каузально-ориентированного, гипно-
терапевтического.
Нутритивная поддержка в процессе 
проведения медицинской реабилитации
Снижение физической активности детей, нахо-
дящихся в стационаре, в том числе в условиях от-
деления интенсивной терапии, а также катаболи-
ческие изменения, особенно в скелетных мышцах, 
уменьшение объёма потребления пищи снижают 
в последующем эффективность реабилитацион-
ных мероприятий. Нутритивная поддержка явля-
ется независимым фактором, улучшающим ис-
ходы лечения, кратко- и долгосрочные прогнозы, 
снижающим частоту осложнений.
Европейской ассоциацией клинического пита-
ния и метаболизма (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism – ESPEN) рекомендо-
ван алгоритм проведения оценки уровня питания 
с последующим определением степени наруше-
ний нутритивного статуса у взрослых пациентов 
с COVID-19, включающий скрининг недоедания, 
оптимизацию нутритивного статуса, использова-
ние добавок с витаминами и минералами, регу-
лярную физическую активность, дополнительное 
оральное питание (сипинг), энтеральное питание 
[35]. 
Физиологические потребности в энергии для 
детей рассчитываются на основании принятых 
в Российской Федерации нормативных актов из 
расчета 110–115 ккал/кг массы тела для детей до 
1 года и от 1200 до 2900 ккал/сут для детей старше 
1 года [36].
Заключение
В настоящее время объективная информация 
о заболеваемости, клинических особенностях, 
последствиях перенесенной детским населением 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 пред-
ставлена единичными исследованиями. Ранние 
данные свидетельствуют о том, что воздействие 
инфекции на детей менее выражено, чем на взрос-
лых, однако остается достаточно много вопро-
сов, особенно в отношении воздействия на детей 
с коинфекцией (РСВ, риновирус, бокавирус, аде-
новирус) и коморбидными состояниями (заболе-
вания органов дыхания (бронхиальная астма), за-
болеваниями ЛОР-органов, сердечно-сосудистой 
системы). Даже незначительное количество этих 
исследований позволяет определить основные по-
следствия воздействия на детский организм новой 
коронавирусной инфекции, а также тактику даль-
нейшего ведения пациентов данной группы.
Основные требования к проведению медицин-
ской реабилитации детям, перенесшим новую ко-
ронавирусную инфекцию: адекватность и своев-
ременность.
Основные принципы медицинской реабили-
тации детей данной группы: раннее начало, этап-
ность, непрерывность и последовательность, ком-
плексность, персонализация, активное участие 
пациента.
При выборе конкретного метода реабилитации 
и формировании реабилитационного комплекса 
рационально сочетать нозологический и синдром-
но-патогенетический подходы, позволяющие ин-
дивидуализировать процесс реабилитации.
Необходимые условия для проведения эффек-
тивной реабилитации: оснащение современным 
оборудованием, квалифицированный персонал, 
соответствие используемых методов клиническим 
рекомендациям, основанным на доказательствах, 
система оценки качества медицинской помощи.
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